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Council (GRC) in einem profunden Abstim-
mungsprozess interdisziplinär erstellt. Die
Präsidien der Deutschen Gesellschaft für An-
ästhesiologie und Intensivmedizin (DGAI), der
Deutschen Gesellschaft für Kardiologie, Herz-
und Kreislauﬀorschung (DGK), der Deutschen
Gesellschaft für Internistische Intensiv- und
Notfallmedizin (DGIIN) unddes GRC haben die-
semKonsensuspapier in der vorliegendenForm
zugestimmt. Eswirdparallel indenZeitschriften
Notfall+Rettungsmedizin 3/17,Der Anaesthesist
5/17, Medizinische Klinik – Intensivmedizin und
Notfallmedizin 5/17 und Der Kardiologe 3/17
publiziert.
Präambel
In Deutschland werden prähospital pro
Jahr ca. 75.000 Reanimationen durchge-
führt. Bei 40% der Patienten sind die-
se Wiederbelebungsmaßnahmen primär
erfolgreich mit Wiederherstellung eines
Spontankreislaufs. Bei diesen Patienten,
bei denen die weitere Prognose aufgrund
der Schwere der Erkrankung sehr ernst
ist, kommender Fachkompetenz undder
AusstattungderweiterbehandelndenKli-
nik große Bedeutung für das Überleben
zu.
In den aktuellen internationalen Leit-
linien zur Reanimation wird daher jetzt
gefordert, prähospital reanimierte Pati-
enten in spezialisierten Krankenhäusern
weiterzubehandeln – sog. Cardiac-Ar-
rest-Zentren. Derzeit liegen in Deutsch-
land noch keine einheitlichen Kriterien
für solche Cardiac-Arrest-Zentren vor.
Aus diesem Grund hat eine Arbeits-
gruppe, bestehend aus Anästhesiologen,
Kardiologen und Intensivmedizinern,
unter dem Schirm des Deutschen Rates
für Wiederbelebung (GRC), erstmals
Basisanforderungen für Cardiac-Arrest-
Zentren erstellt. Diese Kriterien wur-
den inzwischen von der Deutschen
Gesellschaft für Anästhesiologie und In-
tensivmedizin (DGAI), der Deutschen
Gesellschaft für Kardiologie, Herz- und
Kreislauﬀorschung(DGK)undderDeut-
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schen Gesellschaft für Internistische In-
tensiv- und Notfallmedizin (DGIIN)
konsentiert. Die Autoren gehen davon
aus, dass durch diese jetzt festgelegten
Basiskriterien eine einheitliche Deﬁniti-
on von Cardiac-Arrest-Zentren möglich
wirdundeine vergleichbareGrundstruk-
tur für ein besseres Patientenüberleben
erreicht werden kann.
Mit Unterstützung der genannten
Fachgesellschaften wird maßgeblich aus
derAutorengruppe einKuratorium etab-
liert, das unter demDach des GRC künf-
tig dieVorbereitungenunddie konkreten
Anforderungen für einen einheitlichen
Zertiﬁzierungsprozess für Cardiac-Ar-
rest-Zentren begleiten bzw. vorgeben
wird. Hinsichtlich einiger zentral wich-
tiger Kriterien (wie der vorgeschriebe-
nen Teilnahme an Reanimationskursen
für Interventionskardiologen und der
Zahl der pro Zentrum vorgeschriebe-
nen Interventionskardiologen) werden




Mehr als 60% aller prähospitalen Kreis-
laufstillständesindunmittelbareFolgeei-
nes akuten Koronarproblems. Daher ist
die Prognose dieser Patienten wesent-
lich davon abhängig, wie schnell undmit
welcher Qualität die betroﬀenen Koro-
nararterien versorgt werden – zumindest
bei Patienten mit akutem ST-Hebungs-
infarkt ist eine Rekanalisation innerhalb
vonmaximal 90–120min ab Erstkontakt
mit dem Rettungsdienst gefordert. Die
neuen Leitlinien zur kardiopulmonalen
Reanimation 2015 enthalten darüber hi-
naus klare Empfehlungen zum Tempe-
raturmanagement und zur Einschätzung
der Prognose eines reanimierten Patien-
ten.
Bei reanimierten Patienten handelt es
sich nicht selten um klinisch ausgespro-
chen instabilePatienten,die inder frühen
PhaseKomplikationen (z. B. kardiogener
Schock, sepsisähnliche Zustandsbilder,
Nierenversagen, Beatmungsprobleme
etc.) erleiden und bei denen im wei-
teren Verlauf Entscheidungen mit ho-
her fachspeziﬁscher Kompetenz (z. B.
Herzinsuﬃzienztherapie, Deﬁbrillator-
implantation) getroﬀen und umgesetzt
werden müssen. Auch muss sich schon
früh ein langwieriger Rehabilitations-
prozess mit aufwendigen physio- aber
auch psychotherapeutischen Maßnah-
men anschließen.
Die Betreuung dieses Krankheitsbil-
des setzt daher eine extrem hohe spezi-
ﬁsche Qualiﬁkation der einzelnen betei-
ligten Fachdisziplinen voraus, die nicht
nur für sich genommen eine große Er-
fahrung im Umgang mit reanimierten
Patientenhabenmüssen(Versorgungho-
her Fallzahlen), sondern sich auch durch
eine enge interdisziplinäre Kooperation
untereinander auszeichnen. Reanimier-
te Patienten werden dort am besten ver-
sorgt, wo viele dieser Patientenbehandelt
werden.
Daher empfehlen die neuen interna-
tionalen Leitlinien die Behandlung re-
animierter Patienten in sog. Reanima-
tions- bzw. Cardiac-Arrest-Zentren, die






zur Krankenhausversorgung von Pati-
enten nach außerklinischem Kreislauf-
stillstand aufgeführt. Sie stellen einen
maximal evidenzbasiertenExpertenkon-
sens der interdisziplinären Arbeitsgrup-
pe „Cardiac-Arrest-Zentren“ des GRC
dar.
In Cardiac-Arrest-Zentren muss eine
standardisierte Postreanimationsbehand-
lung überprüfbar garantiert sein.
Allgemeine Voraussetzungen
1. Vorhandensein folgender Fachdiszi-
plinen: interventionelle Kardiologie,
Anästhesiologie, Neurologie, Un-
fallchirurgie (nur in den Zentren,








wie sie z. B. für Patienten mit ST-
Hebungsinfarkt und/oder Traumapa-
tienten existieren
4. Standardisierte Protokollierung der
zeitlichen Abläufe
NebendiesenallgemeinenVoraussetzun-
gen ergeben sich folgende Anforderun-
gen an die Struktur-, Prozess- und Er-
gebnisqualität:
Strukturqualität
1. 24/7 Verfügbarkeit einer geeigneten
Notaufnahmeeinrichtung
Als geeignete Notaufnahmeeinrich-
tung können dienen: Schockraum,
Reanimationsraum, Notaufnahme-
raum einer Intensivstation und PCI-
Labor. Unabdingbar ist die voll-
ständige Verfügbarkeit aller für die
Intensivtherapie erforderlichen Aus-
stattungen und der entsprechenden
personellen Ressourcen.
2. 24/7 Verfügbarkeit eines PCI-Labors
Die Zentren müssen eine 24-h-Ruf-
bereitschaft für die unmittelbare
Durchführung einer Notfall-PCI ga-
rantieren. Das Personal soll innerhalb
von 20min nach Alarmierung im Ka-
theterlabor präsent sein. Es müssen
klar deﬁnierte Ablaufprotokolle für
die STEMI-Behandlung und dieNon-
STEMI-Behandlung bestehen, und
die zeitlichen Abläufe der Infarkt-
behandlung müssen überprüfbar
dokumentiert und im Anschluss aus-
gewertet werden. DieMöglichkeit der
Direktübergabe reanimierter STEMI-
Patienten durch den Rettungsdienst
im Katheterlabor muss jederzeit akut
gewährleistet sein. Die Direktüber-
gabe durch Notarzt/Rettungsdienst
muss darüber hinaus überprüfbar
dokumentiert werden.
Je Cardiac-Arrest-Zentrum sind für
die Gewährleistung des 24/7-Be-
reitschaftsdienstes mindestens vier
erfahrene Interventionskardiologen
sowie ein erfahrenes Assistenzteam
im Herzkatheterlabor mit Nachweis
intensivmedizinischer Ausbildung
erforderlich. Die an dem Rufdienst
teilnehmenden Interventionskar-
diologen sollen einen zertiﬁzierten
Notfall + Rettungsmedizin
Advanced-Life-Support(ALS)-Kurs
(oder einen vergleichbaren zerti-
ﬁzierten Kurs) absolviert haben,
und mindestens eine Person aus





3. 24/7 Verfügbarkeit der Notfallsono-
graphie
Eine jederzeitige Möglichkeit der
Notfallsonographie derHerz-Thorax-
Organe sowie des Abdomens, z. B.
anhand der DEGUM-Empfehlungen,
ist unabdingbar.
4. 24/7 Verfügbarkeit von Notfall-
Röntgen und Computertomographie
(CT).
5. 24/7 Verfügbarkeit eines Platzes auf
einer Intensivstation inklusive der
Ausstattung zum leitliniengerechten
Temperaturmanagement
Pro Schicht soll zumindest der dienst-
habende Arzt der Intensivstation
einen zertiﬁzierten ALS-Kurs (oder
einen vergleichbaren zertiﬁzierten
Kurs) absolviert haben, und mindes-
tens eine Person aus dem Assistenz-
Team soll an einem zertiﬁzierten
ILS-Kurs (oder einem vergleichbaren
zertiﬁzierten Kurs) teilgenommen
haben.
Das Personal muss bezüglich des
Temperaturmanagements geschult
sein.
6. 24/7 Verfügbarkeit eines fachneurolo-
gischen Dienstes.
7. Regelmäßige Qualitätszirkel zur
Reanimationsversorgung
Der Nachweis eines regelmäßigen
lokalen Qualitätszirkels zur Reani-
mationsversorgung ist erforderlich.
Es sollen hier alle Komponenten
und Disziplinen der präklinischen
und klinischen Versorgungskette
eingebunden sein. Der Zirkel soll-
te systematisch und regelmäßig
stattﬁnden (z. B. 2- bis 4-mal pro
Jahr) und neben einer Analyse der




äquaten Prozessqualität sind detaillierte
– und ggf. interdisziplinär und interpro-
fessionellkonsentierte–StandardOpera-
ting Procedures (SOPs) für die folgenden
Prozesse erforderlich:
1. SOP zur Übernahme von Notfallpati-
enten nach prähospitaler Reanimation
durch ein deﬁniertes Cardiac-Arrest-
Team.
2. SOP zur Schnittstellenkommunikation
mit dem Rettungsdienst.
Die notwendige Kommunikation





– ausdrücklich in beiden Rich-
tungen – und die klare Festlegung
von Verantwortlichkeiten. Ebenfalls
hierunter abzubilden sind vorhan-
dene oder zukünftige Komponenten
telemedizinischer Technologien.
3. SOP zur Notfalldiagnostik bei Notauf-
nahme nach Reanimation.
4. SOP zur Intensivtherapie einschließ-
lich Temperaturmanagement.
5. SOP zu strukturiertem Outcome-
Assessment/Therapieabbruch
Dies beinhaltet strukturierte Rege-
lungen zur unabhängigen Progno-
sebeurteilung durch qualiﬁzierte
Teams, ggf. mit Einbindung eines
lokalen Ethik-Komitees.
6. SOP zum Angehörigengespräch.
7. SOP zu einer möglichen Organspende.
Ergebnisqualität
Der Nachweis einer systematischen und
standardisierten Erfassung des Behand-
lungsverlaufs und des Outcomes bis zur
Entlassung (z. B. Weiterversorgungsda-
tensatz Deutsches Reanimationsregister
und/oder andere überprüfbare Register)
sindfürallePatientensicherzustellenund
einem initial und danach alle 2 Jahre
durchzuführenden externen Audit einer
unabhängigen Organisation zu präsen-
tieren.
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